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Peripheral Arterial Diseases

Kritik Bacak Iskemisinde
Infrapopliteal Anjiyoplasti

Infrapopliteal Angioplasty in
Critical Limb Ischemia

OZET Amag: Rutherford kategori 4 ve {izeri semptomatik belirtileri olan hastalar kritik bacak is-
kemisi (KBI) olarak kabul edilmektedir. Kateter ve anjiyografi tekniklerindeki gelismelere paralel
olarak infrapopliteal girisim say1 ve niteligi artmistir. Ulkemizde infrapopliteal girisimlerin sonug-
larim inceleyen caligmalara ihtiyag vardir. Gereg ve Yontemler: Mayis 2009 ve Haziran 2015 ta-
rihleri arasinda infrapopliteal girisim uygulanan 34 kritik bacak iskemisi hastasinin sonuglar: kesitsel
olarak incelendi. Bulgular: Toplam 37 ekstremitede bulunan 65 lezyona perkiitan transluminal an-
jiyoplasti (PTA) ilk segenek tedavi olarak uygulandi. flk girisim ile revaskiilarizasyon oram %73
olarak gerceklesirken, 2 yillik ekstremite kurtarma ve sag kalim orani sirasiyla %93 ve %78 olarak
gerceklesti. Sonug: KBI olgularinda cerrahiye esdeger sonuglar elde edilebilen PTA ilk secenek te-
davi olarak distintilmelidir. Yeni kateterler ve infrapopliteal deneyim artigina paralel olarak gele-
cekte ilk girisim basar1 ve ekstremite kurtarma oraninda ¢ok daha iyi sonuglar elde edilebilecektir.

Anahtar Kelimeler: Anjiyoplasti; bacak; iskemi

ABSTRACT Objective: Ruthetherford category 4 and more severe symptomatic patients are re-
garded as critical limb ischemia (CLI). Owing to the advances in catheterization equipment and
angiography techniques, more aggressive infrapopliteal interventions may be succesfully performed.
The results of infrapopliteal angioplasty is still debated in CLI patients in our country. Material and
Methods: Between May 2009 and June 2015, infrapopliteal angioplasty was performed in 34 CLI
patients, and cross-sectional results were collected for this study. Results: Percutaneous translumi-
nal angioplasty (PTA) was performed for revascularization of 65 lesions in 37 limbs as the first line
treatment option. At first intervention, 73% of the extremities were successfully revascularized.
Limb salvage and survey rates at the end of 2 years were calculated as 93% and 78%, respectively.
Conclusion: Nowadays PTA yields equivalent results to surgery, and it can be applied as the first line
therapy in CLI patients. With increased experience in infrapopliteal angioplasty and new catheter
technology, better results are expected considering limb salvage and survey in the near future.

Key Words: Angioplasty; leg; ischemia
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agkalim ve primer agiklik oranlar iyi bilinen cerrahi baypas, kritik
bacak iskemisi (KBI) olgularinda altin standarttir.’* Yillardir distal
arter kalitesi iyi goriinen fakat es hastalig1 olan, yasli ve otolog greft
bulmas: sorun olabilecek hastalar i¢in infrapopliteal perkiitan transluminal
anjiyoplasti alternatif bir revaskiilarizasyon yontemi olarak goriilmekteydi.*
Fakat kabul edilmesi gereken bir gercek de, KBI’nin yash ve es hastaligi
olan, cerrahi riski yiiksek bir grubun hastalig1 olmasidir.>” Halen anjiyo-
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grafi laboratuarinda deneyim eksikligi, diistik ka-
libreli kateter ve kilavuz tellere ulagimdaki zorluk-
lar, islem sirasinda gelisebilecek komplikasyonlarin
giderilmesi konusundaki sikintilar, cerrahi baypas:
one ¢ikarmaktadir.® Son yillarda gelismis cihazlar
ve yeni teknikler daha distal ve komplex lezyon-
lara girisimi disiik komplikasyon orani ile ¢ézme
olasilif1 sunmaya baglamistir.’ Ayrica PTA gele-
cekte olas1 bir baypas i¢in safen venin korunmasi
gibi bir avantaja sahiptir.

Biz bu ¢alismada KBI olgularinda infrapopli-
teal anjiyoplastinin primer acgiklik ve ekstremite
kurtarmaya katkisini degerlendirdik.

I GEREC VE YONTEMLER

May1s 2009 ve Haziran 2015 tarihleri arasinda in-
frapopliteal anjiyoplastinin primer girisim olarak
uygulandig1 34 hastanin 37 ekstremitesi KBI ac1-
sindan kesitsel olarak incelendi. Rutherford kate-
gori 4 ve {izeri hastalar KBI kabul edildi.’® Etik
kurul onay1 alindiktan sonra demografik ve klinik
kayitlar kaydedildi. Kontrole gelemeyen hastalara
telefon ile ulagilarak caligma hakkinda bilgi verildi
ve izlem verileri alindi.

Infrapopliteal anjiyoplasti i¢in giris noktast
olarak ipsilateral ya da kontrlateral ana femoral
arter kullanildi. Kateter manevralarini kisitlayabi-
lecek kadar obez, kombine ipsilateral ilyak ve/ve
ya femoral girisim gerektiren hastalar digindaki
tiim hastalarda antegrad girisim tercih edildi. 7 F
kilif lokal anesteziyle yerlestirildikten sonra 5000
IU heparin bolus yapild: ve iglem siiresi uzayan ol-
gularda her yarim saatte 2500 IU heparin uygula-
narak aktive pihtilagma zamani (ACT) 200-250
saniye arasinda tutuldu. Infrapepliteyal lezyonu
gecmek icin 0,014 “-0,035” (inch) kilavuz teller
kullanildi. Lezyonun ilk denemede intraluminal
gecilemedigi durumlarda 0.035” hidrofilik kilavuz
tel ile subintimal gecilmesi denendi. Lezyonun ge-
cilebildigi durumlarda 4 veya 5 F kateter distal pa-
tent segmente ilerletilerek 0,035” kilavuz tel,
0,014” kilavuz tel ile degistirildi. PTA uygun capta
(2,5-4 mm) ve uzunlukta balon secilerek ve 6-10
ATM ile balon dilatasyonu uygulandi. Ipsilateral
ilyak, femoral ve popliteyal lezyon varliginda bu
lezyonlara miidahale ayni seansta yapildi.
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ANJiYOGRAFIK BULGULAR VE KLINiK SONUGLAR:

PTA sonras1 %30 ve daha az kalic1 stenoz teknik
basar1 olarak degerlendirilirken, tekrarlayan balon
dilatasyonuna ragmen %30-50 aras: kalic1 stenoz
ve /veya yavas akim suboptimal sonug kabul edildi.
Primer klinik sonlanim noktas1 olarak Rutherford
kategoride en az bir 6nceki kategoriye kadar geri-
leme olarak kabul edildi.’® Primer agiklik, ampu-
tasyon ya da lezyona cerrahi girisim gerektirmeyen
ve anjiyografik olarak tekrar girisime gerek duyul-
mayacak kalici agiklik olarak tanimlandi. Major
amputasyonun 6nlenmesi ekstremite kurtarma ola-
rak tanimlandi. Ayak bilegi ve tistii amputasyonlar
major amputasyon, transmetatarsal ve distal seviye
amputasyonu minor amputasyon kabul edildi.

ISTATISTIK

Verilerin analizinde SPSS programi (SPSS 13.0,
Chicago, IL, ABD) kullanilmigtir. Siirekli degis-
kenler ortalama + standart sapma ve kategorik de-
giskenler frekans ve yiizde olarak gdsterilmistir.
[statistiksel analizde Fisher'in ki kare testi kulla-

nilmigtir. 0,05°den kiiciik p degeri istatiksel olarak
anlamli kabul edildi.

I BULGULAR
HASTALARIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Hastalarin demografik verileri Tablo 1’de gosteril-
mistir. Hasta grubu 29 erkek ve 5 kadindan olus-
maktaydi, ve ortalama yaglar1 63,1+12,8 yil idi.
Yirmi iki hastada (%65) hipertansiyon, 25 hastada
(%74) diyabet, 2 hastada serebrovaskiiler olay
(SVO) (%6), 3 hastada kronik bobrek yetmezligi
(%9), ve 14 hastada (%41) koroner arter hastaligi
gibi yandas hastaliklar vardi. Hastalarin 29’u (%85)
sigara kullanmaktaydi. Islem sirasinda 37 ekstre-
mitenin 16’s1 (%47) Rutherford kategori 4, 10'u
(%24) kategori 5 ve 11’1 (%32) kategori 6 olarak s1-
niflandirildi.

ANJIYOGRAFIK BULGULAR

Hastalarin anjiografik goriiniimleri Tablo 2’de 6zet-
lenmistir. Otuz dort hastanin 37 KBI'li ekstremite-
sindeki toplam 65 lezyona miidahale edildi.
Anterior tibial arter en ¢ok miidahale edilen damar
oldu, ve lezyonlarin %52’si total okliizyon seklin-
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TABLO 1: Calismaya dahil edilen hastalarin
demografik verileri.
n %
Cinsiyet (Erkek/Kadin) 29/5 85/15
Hipertansiyon 22 65
Diyabet 25 74
Koroner arter hastaligi 14 41
Serebrovaskiler olay 2 6
Kronik bobrek yetmezIigi 3 9
Sigara 29 85
Ruherford kategori 4 16 47
Ruherford kategori 5 10 29
Ruherford kategori 6 11 32

deydi. Es zamanl ipsilateral proksimal girisim (ili-
yak ve yiizeyel femoral arter) hastalarin %51’inde
uygulandi. Yiizeyel femoral arter, es zamanli ipsi-
lateral girisimlerin en sik yapildig1 damar oldu
(%35). Yirmi dort (%65) ekstremiteye antegrad
girig yapilirken, 10 (%27) bacakta suboptimal
sonug elde edildi (Resim 1). Ilk balon dilatasyonu
girisiminde bagar ile agilan 27 (%73) bacagin islem
bitiminde yapilan kontrol anjiyografisi sirasinda 6
(9%22) bacakta suboptimal sonug oldugu goriildi,
ve bu tlir darliklarin sert ve yaygin kalsifiye oldugu
degerlendirildi. Teknik olarak basarisiz kabul edi-
len 10 islemin 2 tanesi kilavuz tel gecilmesine rag-
men ilerletilemeyen balon kateteri, 7 tanesi ciddi
kalsifikasyondan dolay: subintimal dahi ge¢ileme-
yen lezyonlar, ve 1 tanesi de arter riiptiiriinden
olusmaktaydi. Acil cerrahi girisim gerektiren major

komplikasyon goriilmedi. Plak embolisi, riiptiir ve
akimi kisitlayici diseksiyon gibi minér komplikas-
yonlar 6 bacakta goriiliirken, bunlarin tamami kon-
servatif tedavi, stent yerlestirilmesi ve elektif
cerrahi ile ¢oziimlendi. Elastik recoil ve diseksi-
yona baglh akim kisitlayici lezyonlardan dolay1 3
vakaya stent yerlestirildi. Stentlerin tamami ¢iplak
metal koroner stentlerdi. Stentlerin 2 tanesi ante-
rior tibial artere ve 1 tanesi peroneal artere im-
plante edildi.

KLINiK SONUGLAR

Hastalarin klinik sonuglar1 Tablo 2’de gosterilmis-
tir. Primer klinik basariya 27 (%73) bacakta ulagi-
lirken, 10 bacakta gangren kalici oldu ve 3 bacakta
agrinin devam ettigi gozlendi. Izlem siiresi orta-
lama 28 ay (4-46 ay) oldu. Takip siiresince 3 ba-
cakta (%8) major amputasyon, 13 (%35) bacakta
min6r amputasyon (Resim 2), 13 (%35) bacakta
cerrahi baypas, ve 3 (%8) hastada tekrar PTA ya-
pildi. Toplamda klinik basariya ulasilan 27 hasta-
nin 11 tanesine ilaghh balon, 16 tanesine ilagsiz
balon kullamildi. ilk girisimi teknik olarak basaril
olan 27 kritik bacak iskemili bacakta 2 yillik pri-
mer agiklik %67 ve ekstremite kurtarma orani %95
olarak saptandi (Sekil 1). lag kaph ve ilagsiz balon
kullanima bagh 2 yillik primer aciklik (sirasiyla
%69 [11/16] ve %64 [7/11]; %*=0,08, p=1,00 ) ve
(sirasiyla %94 ve %82;
1?2=0,94, p=0,549) acisindan istatiksel olarak an-
laml fark goriilmedi. Iki yillik sag kalim %76 ola-

ekstremite kurtarma

rak gerceklesti.

Takip siiresinde kaybedilen 8

RESIM 1: infrapopliteal anjiyoplasti uygulanan anterior tibial arterin balon dilatasyonu éncesi (a) ve sonras (b) anjiyografik gériinimu. Posterior tibial arterde suboptimal

sonug elde edilmistir.
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TABLO 2: inrapopliteyal girisim verileri ve klinik sonuglari.
n %
Ekstremite 37
Lezyon sayisl 65
Girisim sekli
Antegrad 24 65
Retrograd 13 35
Eszamanli diger arterler
iliak 3 8
Siiperf femoral 13 35
Popliteal 8 22
Total okluzyon 34 52
Kritik darlik 31 48
Lezyon yeri
Anterior tibial arter 41 63
Posterior tibial arter 17 26
Peroneal arter 7 1
Komplikasyonlar
Ruptir 2 6
Diseksiyon 3 8
Emboli 1 3
islem sonuglari
ilk girisim basarisi 27 73
Tekrar PTA 3 8
Cerrahi 13 35
Major amputasyon 8 8
Minor amputasyon 13 35
2 yillik agikkalim 18 67
2 yillik ekstremite kurtarma 25 93
2 yillik sagkalim 29 78

PTA: Perkiitan transluminal anjiyoplasti.

RESIM 2: Sag dizalti amputasyon Gnerilen hastaya infrapopliteal anjiyoplasti-
den 3 hafta sonra uygulanan minér amputasyon.

hastanin 6lim nedenleri miyokard enfarktiisii

(n=4), SVO (n=2), solunum yetmezligi (n=1) ve
bobrek yetmezligi (n=1) olarak saptanda.
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I TARTISMA

BASIL c¢aligmasi anjiyoplasti ve cerrahi baypas ya-
pilan hastalarin kisa dénem takiplerinde mortalite
ve amputasyon agisindan her iki grup arasinda fark
olmadigini vurgular."! Ancak KBI olgularinda an-
jiyoplasti yapilan hastalarin biiyiik bir boliimii fe-
moropopliteyal ve proksimal segment arterlerinin
lezyonlarina perkiitan ve cerrahi girisim uygulanan
hastalardir.!’ Infrapopliteyal lezyonlara yapilan
perkiitan girisimleri kapsayan c¢alismalar az sayida
olmakla birlikte, teknik zorluklar ve disiik agik-
lik oranlarini gosteren tablolar ¢izmektedirler.!>!3
Kateteter ve anjiyografi teknolojisinde yeni gelis-
melerle birlikte klinik deneyimlerin artmas: daha
cesur infrapopliteal girisimlerin yapilmasina firsat
verirken, baypasa denk klinik sonuglara ulagilma-
sim saglamistir.® Infrapopliteyal anjiyoplasti ile cer-
rahi baypasin kargilagtirildig: bir meta-analizde de
bizim ¢alismamizda oldugu gibi her iki yontemin
ekstremite kurtarma oranlar1 benzer ¢ikmigtir.!
Goreceli dusiik teknik bagar1 orani (%73), subopti-
mal acgiklik oraninin yiiksekligine baglanabilir
(%22). Yaygin ve ciddi kalsifikasyonlar ¢cogunlukla
suboptimal agikkalim ile sonug¢lanmaktadir, ve tek-
rarlayan balon dilatasyonuna ragmen %30-50 ka-
lic1 stenoz goriilmektedir. Bu tiir lezyonlara stent
implantasyonu gibi destekleyici girisimde bulunul-
mamistir. KBI’ye neden olan kompleks ve yaygin
infrapopliteal lezyonlarda staza bagl trombus for-
masyonu ve stent kirilmasi riski oldugu i¢in, stent
yerlestirmek tercih edilen bir yontem degildir.">”
Diger taraftan koroner stentlerdeki gelisime para-
lel olarak distal krural arterlere stent girisimleri de
etkilenmigtir. Caligmalarda, stentle sonuclanan in-

0 £ 6 12 15 8 21 24 Ay

B
| —+—sewsaim—=— sagan|

SEKIL 1: Bagarili ilk girigim anjiyoplasti sonrasi hastalarin sagkalim ve agikkalim
grafikleri.

Damar Cer Derg 2016;25(1)
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frapopliteal anjiyoplastiler hayat kalitesini kisitla-
yan klaudikasyon tedavisi i¢in etkili bulunurken,
ilag salinimli stentlerin ¢iplak metal stentlere
oranla restenoz ve tekrarlayan girigsim riskinde an-
laml bir azalmaya neden oldugunu gostermekte-
dir.'>'®1° Bu agidan daha agresif stent kullaniminin
klinik sonuglari iyilestirecegi kanisi makul goriin-
mektedir. Fakat bizim ¢aligmamizda 2 yillik sagka-
Iim ve 2 yillik primer agiklik oranlar1 dikkate
alindiginda, ilagl balon kullanilan grupta istatiksel
olarak anlaml bir fark olusturacak iyilesme goriil-
memektedir. Olgu sayimizin sinirh olmasi ilagh ba-
lonlar konusunda yorum yapmay1 giiclestirmek-
tedir. Bu nedenle uzun dénem izlem sonuglarinin
yer alacag1 genis olgu sayisini igeren yeni ¢aligma-
lara gereksinim vardir, ve yeni verilerle ilagl ba-
lonlarin tedavi maliyetleri {izerine etkisi de
degerlendirilebilecektir. BASIL ¢alismasina katilan
hastalarin ¢ogu infrainguinal baypas ve ya balon
anjiyoplastiye uygun olmasina ragmen, bir ¢ok
hasta cerrahi baypas i¢in uygun degildi ve kritik
bacak iskemisi nedeniyle amputasyona gitti. Kate-
teter bazli anjiyoplasti iglemlerinin ana amacinin
distal akimi iyilestirerek amputasyon oranini dii-
stirmek ve yara iyilesmesini hizlandirmak oldugu
g6z oniinde bulundurulursa, major amputasyon
olasilig1 olan KBI hastalarinda ilk tedavi secenegi
olarak diisiiniilmelidir."""'¢ Tki yallik sag kalim ora-
ninin %76 oldugu ¢alismamizda mortalitenin en
stk nedeni, periferik vaskiiler hastaliklar ile iliskisi
yiiksek olan miyokard enfarktiisii olmustur. Dola-
yisiyla diisiik sagkalim beklentisi olan KBI'de eks-
tremite koruma ve semptomatik iyilesme, salt
hayat kalitesini arttirmaktan daha fazla 6nem tagi-
maktadir.>!? Bu nedenle yiiksek cerrahi risk veri-

len, eslik eden hastalig1 olan KBI hastalarinda in-
frapopliteal anjiyoplastinin daha az invaziv ve ye-
nilenebilen bir stratejik yaklagim olarak oOne
cikabilecegini diisiintiyoruz.

Sayisal acidan kii¢iik bir grubun sonuglarini
iceren bu c¢alismamiz bir takim sinirlamalar icer-
mektedir: 11k olarak; semptomatik acidan iyilik hali
olusan hastalarin biiyiik ¢cogunlugu kontrol anjio-
grafi, tomografi ya da Doppler ultrasonografi tet-
kiklerini yaptirmaya ikna edilemedigi i¢in islem
sonrasi asemptomatik ekstremiteler primer agiklik
olarak degerlendirilmistir. Bu nedenle objektif ola-
rak kanitlanmig primer agiklik degerlendirileme-
mektedir. En azindan ankle/brachial indeks ve
Doppler ultrasonografi gibi basit kontrol yontem-
lerinin diizenli yapildig1 uzun dénemli prospektif
calismalara gereksinim vardir. Tkincisi, KBI hasta-
larinin tamamina iglem sonras: silastazol ve antiag-
regan tedavi baglanmistir ve asemptomatik grubun
iyilik halinin girisime mi yoksa medikasyona mi1
bagli oldugunun kesin olarak ayirt edilmesi gligtiir.
Son olarak, hasta grubunun yarisina es zamanl
proksimal arteriyel girisim de yapildigi icin
semptomatik iyilesmeye sadece proksimal revaskii-
larizasyonun sagladigi katkinin agirlig bilineme-
mektedir.

Sonug olarak, infrapopliteal anjiyoplasti pri-
mer agikkalim ve ekstremite kurtarmada iyi klinik
sonuclara sahiptir ve KBI'li hastalarda erisilebilir
bir ilk secenek tedavi olarak goriilebilir. Teknik
olarak zor bir bolge olmasina kargin yeni gelistiri-
len cihazlarla uygulanan daha agresif girisimlerle
ve klinik deneyim arttik¢a ¢ok daha iyi sonuglarin
alinacagin soyleyebiliriz
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